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Introdução: indivíduos obesos apresentam aumento do trabalho cardíaco durante o exercício 
devido à maior demanda metabólica e quando submetidos ao teste de exercício 
cardiopulmonar (TECP) tendem a atingir menor frequência cardíaca máxima (FCmax). 
Contudo, há poucos estudos que determinaram uma equação de predição da FCmax em adultos. 
Objetivo: desenvolver equações de predição da FCmax para adultos obesos brasileiros 
submetidos ao TECP realizado em esteira rolante e avaliar sua aplicabilidade em amostra de 
validação cruzada homogênea. Materiais e Métodos: Setecentos e cinquenta e cinco 
participantes com índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2 realizaram o TECP em esteira 
rolante. Desses, 603 preencheram os critérios de inclusão. Os participantes foram 
questionados sobre os fatores de risco para doenças cardiovasculares. Em seguida, foram 
mensurados valores antropométricos. O TECP foi realizado em esteira rolante sob protocolo 
rapidamente incremental do tipo “rampa”. Nele, VO2, VCO2, ventilação e FC foram 
monitorados. Os resultados de 80% dos 603 indivíduos randomicamente selecionados foram 
usados para elaborar as equações de predição da FCmax. Os demais 20% compuseram a 
amostra de validação cruzada, na qual se aplicaram as equações elaboradas e preexistentes. A 
confiabilidade das equações propostas foi investigada por meio do método gráfico de Bland 
and Altman. Resultados: os participantes da amostra de validação apresentaram 
características similares à amostra utilizada para as equações desenvolvidas. As variáveis: 
idade, sexo, peso, hipertensão arterial e tabagismo foram incluídas como preditores na 
regressão linear múltipla, explicando 48,1% da variabilidade da FCmax. Adicionalmente, 
desenvolvemos mais uma equação, incluindo apenas a idade. Na amostra de validação, a 
FCmax obtida não foi significativamente diferente da FCmax estimada [160,7  10,3 vs. 160,9  
15,9 bpm (100  9%)] para a equação 1 e para a 2 [160,4  9,6 bpm (100  9%)]. A equação 
clássica (220 – idade) e a equação de Miller et al. superestimaram significativamente a FCmax 
[respectivamente, 176,5  11,2 e 179,1  5,3 bpm (91  9 e 89  8%)]. Após a análise gráfica 
de Bland and Altman, tanto a Equação 1, quanto a Equação 2 apresentaram concordâncias 
aceitáveis, em contraponto com a equação clássica e a de Miller et al. Conclusão: as equações 
desenvolvidas no presente estudo foram válidas e confiáveis para a predição da FCmax em 
adultos obesos brasileiros sem problemas de saúde relevantes, incrementando o poder 





Introduction: Obese individuals present an increase in cardiac output while exercising due to 
greater metabolic demand and, when subjected to the cardiopulmonary exercise testing 
(CPET), tend to reach lower maximum heart rate (MHR). Nevertheless, there are only a 
handful of studies that determined a prediction equation for the MHR in obese adults, none of 
which involving obese Brazilian individuals. Furthermore, there are no CPET studies utilizing 
ramp protocols. Objective: to develop a prediction equation of the MHR for obese Brazilian 
adults subjected to CPET on a treadmill as well as to evaluate its applicability in a 
homogenous cross-validation sample. Materials & Methods: 755 volunteers with a Body 
Mass Index (BMI) value of ≥30 kg/m2 took CPET on a treadmill. From these, 603 fulfilled 
the inclusion criteria and were asked about the risk factors for cardiovascular diseases and had 
their anthropometric values measured. The CPET was done on a treadmill under rapidly 
incremental protocol of the “ramp” variety. In it, VO2, VCO2, ventilation and HR were 
monitored. The results of 80% of said 603 randomly selected individuals were used to 
determine the MHR prediction equations. The remaining 20% made up the cross-validation 
sample in which both the pre-existing and newly developed equations were applied. The 
reliability of the proposed equations was investigated through the Bland and Altman graphic 
method. Results: the volunteers in the validation sample presented similar characteristics 
when compared to the sample utilized for developing the equations. After multiple regression 
analyses, we identified age, sex, weight, arterial hypertension and use of tobacco as predicting 
factors for MHR, explaining 48.1% of the outcome variability. In addition, we developed 
another equation only including age. In the validation sample, obtained MHR values were not 
significantly different from estimated MHR values [160.7  10.3 vs. 160.9  15.9 bpm (100  
9%)] for equation 1 and [160.4  9.6 bpm (100  9%)] for equation 2. The classic equation 
and the Miller et al. equation significantly overestimated MHR values [176.5  11.2 and 
179.1  5.3 bpm (91  9 e 89  8%), respectively]. After the Bland and Altman graphic 
analysis, both equations, 1 and 2, presented results within the corresponding error bars, in 
contrast with the classic equation and the Miller et al. equation. Conclusion: the equations 
developed in this study were both valid and reliable for predicting MHR values in healthy 
obese Brazilian adults, therefore increasing the interpretive power of the CPET. Keywords: 
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1.1. Revisão de literatura 
Atualmente, a obesidade é um problema de saúde pública mundial dada sua alta 
prevalência em inúmeros países. De acordo com World Health Organization (WHO, 2018), 
39% dos adultos do mundo todo estão acima do peso, isto é, com índice de massa corporal 
(IMC) maior do que 25 Kg/m². Destes, 13% são obesos (IMC maior do que 30 kg/m²). 
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2013), vinculado à 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 20,8% dos brasileiros são classificados como obesos, 
indicando que o Brasil tem prevalência de obesidade acima da média mundial.  
Estudos anteriores sugerem diferenças fisiológicas e mecânicas em indivíduos 
obesos, que podem influenciar no desempenho do exercício. O coração de indivíduos obesos 
tende a aumentar seu trabalho cardíaco (i.e., aumento do débito cardíaco) devido à demanda 
metabólica maior em consequência do aumento do peso (DÂMASO, 2003) sendo esse 
aumento responsável também por um maior consumo de oxigênio, tanto no exercício quanto 
no repouso. O aumento do peso é responsável também por um desfavorecimento biomecânico 
ao movimento (SALVADORI et al, 1999), um dos fatores que justifica a dificuldade dos 
indivíduos obesos em atingir a FCmax. Ainda, o trabalho cardiocirculatório em indivíduos 
obesos submetidos a exercício submáximo apresentou-se significativamente maior comparado 
aos congêneres eutróficos, tanto durante a fase de recuperação ativa quanto passiva 
(CAVUOTO; MAIKALA, 2016). A dificuldade de se atingir a FCmax nesses indivíduos pode 
ser devido à duração reduzida do TECP (MILANO; LEITE, 2009) e isso pode ser em partes 
explicado pela distribuição do débito cardíaco. Uma fração relevante do fluxo sanguíneo 
aumentado pelo exercício físico se destina à pele para dissipação de calor, diminuindo a 
perfusão muscular (SALVADORI et al, 1999). Ainda, uma resposta cronotrópica menos 
pronunciada durante exercício físico pode resultar em menor FCmax. 
Estudo transversal realizado na Espanha avaliou a aptidão cardiorrespiratória em 
indivíduos obesos mórbidos. Apenas 86% dos participantes atingiram sua frequência cardíaca 
máxima (FCmax) predita, quando considerada a equação clássica 220 – idade. Além disso, a 
taxa de troca gasosa (relação entre liberação pulmonar de CO2/captação de O2, VCO2/VO2) 
foi em média 0,87 (SERÉS et al., 2003), sugerindo esforço submáximo durante o teste. 
Entretanto, isso pode ser atribuído em grande parte ao uso inadequado de protocolos e 
estimativas da FCmax em adultos obesos (SERÉS et al., 2003). Ademais, estudos recentes 
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mostraram que, dentre indivíduos sedentários, aqueles com obesidade tendem a atingir menor 
FCmax em comparação com indivíduos eutróficos (ANENI et al., 2015). 
Recentemente, Barbosa et al. (2017) desenvolveram uma nova equação de 
predição do pico de captação pulmonar de O2 (VO2) específica para adultos obesos em 
protocolo de rampa. O protocolo rapidamente incremental do tipo rampa produz os melhores 
resultados no contexto clínico, pois é completamente individualizado e reduz a possibilidade 
de interrupção precoce do teste de exercício cardiopulmonar (TECP) (NEDER; NERY, 2003). 
Além disso, possibilita a avaliação de diversas respostas fisiológicas submáximas, as quais se 
tornam difíceis em protocolos menos individualizados e com incremento mais lento (NEDER; 
NERY, 2003). A equação de Barbosa et al. (2017) mostrou-se mais adequada do que 
equações anteriores desenvolvidas em indivíduos não obesos e favorece melhor delineamento 
do protocolo de rampa para adultos obesos. 
Miller et al. (1993) foram os primeiros autores a desenvolver uma equação de 
predição da FCmax específica para indivíduos obesos submetidos ao TECP incremental. 
Observou-se que a clássica equação 220 – idade foi adequada para indivíduos eutróficos 
apenas (MILLER et al, 1993). Franckowiak et al. (2011) confirmaram esse achado e 
observaram que as equações desenvolvidas em indivíduos eutróficos não se aplicam para 
adultos obesos. Embora exista uma equação desenvolvida por Miller et al. (1993) para adultos 
obesos durante o TECP, seu estudo contou com uma amostra de apenas 86 adultos obesos 
submetidos ao protocolo de Balke modificado em esteira. 
O desenvolvimento de equação preditiva para a FCmax em adultos obesos 
brasileiros é essencial no contexto clínico, à medida que o exercício físico aeróbio é conduta 
consensual em programas de controle do peso e é prescrito comumente por meio de 
estimativas da FCmax (MILLER et al., 1993). Sendo assim, o uso de equações desenvolvidas 
em eutróficos torna o treinamento com exercícios aeróbios menos eficiente para adultos 
obesos. 
Além disso, a predição da FCmax é importante para garantir a consistência da 
avaliação da aptidão cardiorrespiratória. Para que o esforço máximo no TECP seja garantido, 
considera-se geralmente esforço relacionado com FC ao final do TECP superior a 85% da 
FCmax (SARZYNSKI et al., 2014). Porém, esses valores superestimam os valores atingidos 
por indivíduos obesos, o que prejudica a acurácia do teste durante sua execução 
(THOMMAZO-LUPORINI et al., 2012).  
No entanto, existem poucos estudos na literatura que tentaram determinar uma 
equação de predição da FCmax em adultos obesos. Sob nosso conhecimento, nenhum estudo 
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Apesar do alto índice de obesidade no país (IBGE, 2013), ainda não existe uma 
equação de predição da FCmax específica para obesos brasileiros. Dessa maneira, o valor 
diagnóstico e prognóstico do TECP pode ser comprometido, bem como a prescrição adequada 
de treinamento com exercícios aeróbios para pacientes obesos. O desenvolvimento de uma 
equação de predição da FCmax para brasileiros adultos obesos especificamente em protocolo 




1.3.1. Objetivos primários 
Desenvolver equações de predição da FCmax para adultos obesos de uma amostra 
de brasileiros submetidos ao TECP realizado em protocolo de rampa. 
Avaliar a aplicabilidade da equação desenvolvida em uma amostra de validação 
cruzada homogênea, prospectivamente selecionada. 
 
1.3.2. Objetivos secundários 
Avaliar a validade das equações desenvolvidas previamente para indivíduos 
eutróficos (220 – idade) e obesos (MILLER et al., 1993). 




 As equações de predição da FCmax previamente desenvolvidas e comumente utilizadas 
no TECP não são adequadas para indivíduos obesos brasileiros, bem como o uso da equação 
desenvolvida para obesos estrangeiros. Uma equação de predição da FCmax desenvolvida em 
brasileiros será mais acurada quando aplicada prospectivamente em comparação com as 
equações previamente desenvolvidas, tanto para eutróficos quanto para obesos.  
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2. MATERIAIS E MÉTODOS  
2.1. Participantes 
Trata-se de um estudo transversal com participantes de idade igual ou superior a 
18 anos e com IMC maior ou igual a 30 kg/m2. Os participantes foram selecionados do 
Estudo Epidemiológico do Movimento Humano (Estudo EPIMOV) da Universidade Federal 
de São Paulo (UNIFESP) e do ambulatório de obesidade do Instituto de Medicina 
Cardiovascular Angiocorpore, Santos/SP. Resumidamente, o Estudo EPIMOV é um estudo de 
coorte, cujo objetivo é avaliar a associação longitudinal entre o nível de atividade e aptidão 
físicas e a ocorrência de doenças cardiorrespiratórias e locomotoras influenciadas pela 
redução da atividade física na vida diária. Em publicação recente, o estudo EPIMOV serviu 
de subsídio para o desenvolvimento de uma equação de predição do pico de VO2 em pacientes 
obesos durante TECP (BARBOSA et al., 2018). 
Foram considerados elegíveis ao presente estudo os participantes com idade igual 
ou superior a 18 anos e com IMC maior ou igual a 30 kg/m2, livres de doenças 
cardiorrespiratórias, metabólicas ou locomotoras que impedissem a realização do esforço 
máximo na esteira, bem sem histórico de cirurgias cardíacas/torácicas recentes. Participantes 
cujo TECP apresentou resultados sugestivos de isquemia cardíaca ao esforço, bem como com 
arritmias potencialmente letais, e ou testes que apresentaram problemas operacionais foram 
excluídos. Foram também excluídos os participantes que apresentaram diagnóstico de 
intolerância ao esforço, classificada com pico de VO2 inferior a 83% do valor predito. 
Os participantes do estudo foram orientados quanto aos riscos pelo avaliador. 
Após a leitura, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento (TCLE) 
(ANEXO 1) para que pudessem participar do estudo. O projeto foi submetido ao Comitê de 
Ética e Pesquisa (CEP) pelo número 1.079.239. 
As avaliações do protocolo descrito a seguir foram realizadas no Setor de Teste de 
Exercício Cardiopulmonar do Laboratório de Epidemiologia e Movimento Humano da 
UNIFESP em parceria com a clínica Angiocorpore. 
2.2. Avaliação do risco cardiovascular 
Antes de iniciar as avaliações, os participantes foram questionados sobre 
problemas de saúde prévios, uso de medicamentos e fatores de risco para doenças 
cardiovasculares, incluindo idade (≥ 45 anos para homens e ≥ 55 para mulheres), tabagismo, 
hipertensão arterial sistêmica, diabetes ou hiperglicemia, dislipidemia ou hipercolesterolemia, 
e histórico familiar de doenças cardiovasculares. Adicionalmente, os participantes 
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responderam ao Questionário de Prontidão para Atividade Física (PAR-Q) para rastrear 
possíveis contraindicações à realização de exercício físico (THOMAS, READING e 
SHEPHARD, 1992). 
2.3. Avaliação antropométrica 
Peso e estatura foram mensurados (LOHMAN et al, 1988) e, a partir destes, 
calculamos o IMC. Além disso, mensuramos as circunferências da (1) cintura, (2) quadril e 
(3) pescoço em centímetros utilizando uma fita métrica (ANDRIOLO, 2008) e, em seguida, 
obtivemos a relação entre cintura e quadril. 
Os pontos de referência utilizados para as medidas citadas foram, 
respectivamente, (1) a linha axilar média direita, no ponto médio entre a décima costela e a 
crista ilíaca; (2) o perímetro de maior extensão entre os quadris e os glúteos; (3) a base do 
pescoço, na altura da cartilagem cricotireóidea. Todas as medidas foram realizadas seguindo 
métodos previamente descritos (NHANES, 2007). 
2.4. Teste de exercício cardiopulmonar (TECP) 
O TECP foi realizado em esteira rolante sob protocolo rapidamente incremental 
do tipo “rampa”. O protocolo foi delineado para obtenção do pico de VO2 em média de 10 
minutos.  
Durante todo o teste, o VO2, VCO2 e ventilação foram monitorados respiração a 
respiração através de um analisador de gases (Quark PFT, COSMED, Italy) periodicamente 
calibrado de acordo com as recomendações do fabricante. Os dados obtidos foram filtrados 
por meio da média aritmética dos valores obtidos a cada 15 segundos. O pico de VO2 foi 
determinado pela média dos valores em 15 segundos imediatamente anterior à fase de 
recuperação e foi expresso em valores absolutos (mL/min), corrigido pela massa corporal 
(mL/min/kg) e em percentual do predito (Hansen et al. 1984). 
Um eletrocardiograma de 12 derivações (C12x, COSMED, Italy) realizou a 
monitorização da FC durante todo o teste. A pressão arterial foi mensurada a cada dois 
minutos durante todo o teste. Foram avaliadas também as respostas subjetivas ao esforço se 
utilizando a escala de 10 pontos de Borg (BORG, 1998) para dispneia e fadiga dos membros 
inferiores. 
Os critérios para interrupção do teste foram alterações que indicassem isquemia 
miocárdica no eletrocardiograma (infradesnivelamento do segmento ST), dor torácica 
(angina), queda na pressão arterial sistólica de 20 mm Hg do máximo atingido, pressão 
arterial sistólica maior do que 250 mm Hg, sinais de insuficiência respiratória, perda de 
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coordenação e confusão mental (ATS, 2015). O teste foi considerado máximo quando o 
voluntário atingiu taxa de troca de troca gasosa (R) ≥ 1,05. 
 




2.5. Análise dos Dados 
A análise estatística foi realizada no pacote estatístico SPSS versão 23. A 
probabilidade de erro alfa foi estipulada em 5% para todos os testes. 
O cálculo amostral foi feito com base no número de variáveis a serem incluídas no 
modelo de regressão linear multivariada. Consideramos o coeficiente de determinação (R2) 
conservador de 0,30 e cinco preditores com alfa de 0,05 e beta de 0,20 (poder de 0,80). O 
cálculo indicou, no mínimo, 135 participantes para o desenvolvimento da equação. Contudo, 
foram alocados um total de 603 participantes do Estudo Epimov o que aumentou o poder 
estatístico do nosso estudo. 
A priori, realizamos a análise descritiva dos dados para caracterização da amostra 
estudada. Em seguida, utilizamos o coeficiente de correlação de Pearson para selecionar 
variáveis contínuas para inclusão no modelo de regressão linear múltipla, de forma que foram 
priorizadas aquelas julgadas com maior aplicabilidade clínica. As correlações entre a FCmax 
e as variáveis categóricas dicotômicas foram avaliadas por meio do coeficiente de correlação 
bisserial por ponto. 
Selecionamos randomicamente 482 (80%) dos 603 participantes para a construção 
do modelo multivariado. A equação para predição da FCmax, por sua vez, foi desenvolvida a 
partir de um modelo de regressão linear múltipla do tipo stepwise. A saber, as variáveis foram 
idade (anos), sexo, peso corporal (kg) e risco cardiovascular (i.e., hipertensão arterial e 
tabagismo). Além disso, também desenvolvemos um modelo de regressão linear simples, 
incluindo apenas a idade. 
Para validação cruzada das equações, utilizamos os 121 (20%) participantes 
restantes da amostra para avaliar a confiabilidade das equações. As comparações foram feitas 
por meio das médias da FCmax obtida e estimada e, também, por meio do método gráfico de 




Setecentos e cinquenta e cinco participantes com idade igual ou superior a 18 anos 
e com IMC ≥ 30 Kg/m² foram recrutados do estudo EPIMOV. Destes, 603 participantes 
foram considerados elegíveis, sendo 227 homens e 376 mulheres. Cento e cinquenta e dois 
participantes foram excluídos do estudo por problemas operacionais durante o TECP, por 
apresentarem pico de VO2 abaixo do limite da normalidade, isto é, 83% do predito, por 
infradesnivelamento do segmento ST com ou sem angina estável ou por arritmias que 
justificassem a interrupção do teste. 




(n = 227) 
Sexo 
feminino 
(n = 376) 
Amostra 
Total 
Idade (anos) 39,8 ± 11,9 44,9 ± 12,9 42,9 ± 12,7 
Peso (kg) 112,4 ± 20,8 96,4 ± 16,7 102,7 ± 20,0 
Estatura (m) 1,7 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,7 ± 0,1 
Índice de massa corporal (Kg/m²) 36,8 ± 5,9 37,5 ± 5,4 37,3 ± 5,7 
Taxa de troca gasosa 1,2 ± 0,1 1,1 ± 0,1 1,1 ± 0,1 
Frequência cardíaca máxima (% pred.) 91,9 ± 8,2 90,3 ± 8,0 90,8 ± 8,1 
Gordura corporal (Kg) 31,0 ± 9,7 37,0 ± 7,9 35,6 ± 8,7 
Gordura corporal (% do total) 29,8 ± 4,3 41,2 ± 3,9 38,6 ± 6,3 
Circunferência de cintura (cm) 113,9 ± 13,2 105,9 ± 11,4 108,8 ± 12,7 
Circunferência de quadril (cm) 117,2 ± 11,2 122,5 ± 12,3 120,8 ± 12,2 
Circunferência de pescoço (cm) 43,3 ± 3,4 37,3 ± 2,9 39,4 ± 4,2 
Relação cintura/quadril 1,0 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1 
Massa magra corporal (Kg) 104,1 ± 254,3 52,5 ± 8,9 64,5 ± 124,3 
Massa magra corporal (% do total) 103,7 ± 252,1 59,0 ± 9,7 69,4 ± 122,8 
Fatores de Risco Cardiovascular    
Histórico familiar 55 (24,2) 116 (30,9) 171 (28,0) 
Hipertensão arterial 46 (20,3) 106 (28,2) 153 (25,0) 
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Diabetes melito 22 (9,7) 56 (14,9) 79 (12,9) 
Dislipidemia 46 (20,3) 121 (32,2) 170 (27,8) 
Inatividade física 124 (54,6) 265 (70,5) 392 (64,2) 
Tabagismo atual 25 (11,0) 44 (11,7) 70 (11,5) 
As variáveis foram expressas em média ± desvio padrão e frequência (%). 
Durante o TECP, os participantes atingiram 90,8% da FCmax predita pela equação 
220 – idade. A análise da taxa de troca gasosa (R = VCO2/VO2) foi  menor no sexo feminino 
(1,08  0,11 vs. 1,15  0,12). Ainda, o valor de R foi superior a 1,05 em 74% dos 
participantes, sugerindo esforço máximo nessa parcela da amostra. Por outro lado, 33,9% das 
mulheres não atingiram o valor de R maior ou igual a 1,05, enquanto isso ocorreu para 14,6% 
dos homens. 
 
Tabela 2: Correlações entre a frequência cardíaca máxima e as variáveis estudadas. 
Variáveis r 
Idade (anos) -0,616** 
Peso (kg) 0,063 
Estatura (m) 0,219** 
Índice de massa corporal (kg/m²) -0,082* 
Taxa de troca gasosa 0,308** 
Sexo masculino 0,201** 
Gordura corporal (kg) -0,298** 
Gordura corporal (% do total)  -0,366** 
Circunferência de cintura (cm) -0,113** 
Circunferência de quadril (cm) -0,040 
Circunferência de pescoço (cm) 0,010 
Relação cintura/quadril -0,094* 
Massa magra corporal (kg) -0,087 
Massa magra corporal (% do total) -0,082 
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Histórico familiar -0,131** 
Hipertensão arterial -0,295** 
Diabetes melito -0,179** 
Dislipidemia -0,238** 
Inatividade física -0,085* 
Tabagismo atual -0,144** 
*p < 0,05 
**p < 0,01 
 
Dentre as variáveis da Tabela 2, foram escolhidas para elaborar a equação aquelas 
com os maiores índices de correlação (r) desde que fossem acessíveis à prática clínica. Sendo 
assim, a idade (r = -0,616), peso (r = 0,063), sexo (r = 0,201), hipertensão arterial (r = -0,295) 
e tabagismo atual (r = -0,144) foram as variáveis selecionadas no modelo de regressão linear 
múltipla do tipo stepwise para a predição da FCmax. Por meio desse modelo incluindo os cinco 
preditores supracitados (i.e., idade, peso, sexo, hipertensão arterial e tabagismo) (Tabela 3), 
obtivemos a Equação 1 destacada abaixo. 
Equação 1: FCmax= 214,03 – (0,86 x idadeanos) + (6,45 x sexohomens=1;mulheres=0) – (0,16 x 
pesokg) – (2,99 x hipertensãoarterialsim=1;não=0) – (5,72 x tabagismosim=1;não=0); erro-padrão 
da estimativa = 12,6 bpm; R2 = 0,481 
 
Tabela 3: Resultados da regressão linear múltipla com os cinco preditores da frequência 
cardíaca máxima obtida no teste de exercício cardiopulmonar. 








Constante 214,037 205,249 222,825   
Idade (anos) -0,868 -0,965 -0,771  0,000 
Peso (Kg) -0,162 -0,230 -0,095  0,000 
Sexo* 6,457 3,882 9,033  0,000 
Tabagismo** -5,721 -9,199 -2,243  0,000 
Hipertensão 
Arterial** 
-2,991 -5,712 -0,269  0,000 
Total do Modelo    0,481  
* Sexo: feminino = 0; masculino = 1. 
** Fatores de risco cardiovascular: não = 0; sim = 1. 
CI: intervalo de confiança de 95% 
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p < 001 
Conforme pode ser observado na Tabela 3, esses cinco preditores explicaram 
juntos 48,1% da variabilidade do desfecho. A despeito disso, o índice de correlação da idade 
(r = -0,616) com a FCmax foi expressivamente superior aos demais. Por isso, elaboramos um 
segundo modelo de regressão linear, porém simples, cuja variável idade foi a única preditora 
(Tabela 4). A seguir, destacamos a Equação 2. 
Equação 2: FCmax = 197,8 – (0,86 x idadeanos); erro-padrão da estimativa = 13,3 bpm; R2 
= 0,416 
Tabela 4: Resultados da regressão linear múltipla apenas com a idade como preditora da 
frequência cardíaca máxima obtida no teste de exercício cardiopulmonar 
   CI 95%    







Constante 197,816 193,760 201,871    
Idade (anos) -0,860 -0,950 -0,769 0,416 0,414 0,000 
CI: intervalo de confiança de 95% 
 As Equações 1 e 2 foram aplicadas à amostra de validação. Obtivemos 
respectivamente 160,9 ± 15,9 bpm e 160,4 ± 9,6 bpm. Esses resultados foram comparados aos 
resultados da amostra de validação durante o TECP (160,7 ± 10,3 bpm), as equações clássica 
(176,5 ± 11,2 bpm) e de Miller et al. (178,1 ± 5,3 bpm) e são apresentadas pela Tabela 5. 
Ambas as equações desenvolvidas no presente estudo previram a FCmax da amostra de 
validação com maior acurácia em comparação as demais equações. As equações de Miller et 
al. e 220 – idade, entretanto, superestimaram os valores obtidos. 
 
Tabela 5: Comparação entre a frequência cardíaca máxima obtida na amostra de avaliação e 
os valores obtidos a partir das equações desenvolvidas no presente estudo e as equações de 
Miller e clássica. 
Equação de predição Frequência Cardíaca Máxima 
(bpm) 
Amostra de Validação 160,7 ± 10,3 
Equação 1 160,9 ± 15,9 
Equação 2 160,4 ± 9,6 
Miller et al. (1993) 176,5 ± 11,2 
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220 – idade (anos) 179,1 ± 5,3 
Os dados estão expressos em média ± desvio padrão. 
Após a análise gráfica de Bland and Altman (Figuras 1 - 4), observamos que tanto 
a Equação 1 (FCmax obtida – FCmax estimada, -0,01: intervalo de confiança de 95%, -26,33 – 
24,26 bpm) quanto a Equação 2 (0,33; -33,90 – 27,96 bpm) apresentaram concordâncias 
aceitáveis, ao contrário das equação 220 – idade (-15,78: -49,00 – 12,00 bpm) e  de Miller et 
al. (1993 (-18,30: -54,79 – 8,76 bpm). 
 





Figura 3: Análise gráfica de Bland and Altman para a Equação 2. 
 
 






Figura 5: Análise gráfica de Bland and Altman para a equação clássica 220 – idade (anos). 
 
 
Para fins de ilustrar a comparação entre as Equações clássica, 2 e de Miller et al. 
(ano), construímos suas respectivas retas teóricas em um gráfico (Gráfico 5). Nota-se que a 





Figura 6: Correlação entre os valores médios da frequência cardíaca máxima estimados pela 
equação 2 desenvolvida no presente estudo, pela equação clássica (220 – idade) e pela 



































O presente estudo desenvolveu duas equações de predição da FCmax para adultos 
obesos brasileiros. Ambas apresentaram boa concordância em relação à amostra de validação. 
Na prática clínica, isso justifica o uso dessas equações para adultos obesos brasileiros, seja 
para melhor interpretação dos resultados do TECP quanto para prescrição adequada de 
exercícios físicos para essa população. Ainda, a concordância entre as duas equações 
desenvolvidas favorece o uso da equação cujo único preditor é a idade, visto que dispensa os 
erros associados aos outros quatro preditores da primeira equação (i.e., sexo, peso corporal, 
hipertensão arterial e tabagismo). 
Obtivemos a equação de predição de FCmax baseada nas variáveis idade, sexo, 
peso, estatura, hipertensão arterial e tabagismo. Quando comparada às demais equações, nossa 
equação mostrou-se acurada para obesos brasileiros e explicou 48,1% da variabilidade da 
FCmax nestes indivíduos. Isso pode ser atribuído ao fato de o comportamento da FC variar de 
acordo com o IMC (ANENI et al., 2015). Não obstante, a obesidade está comumente 
associada com comorbidades, tais como a hipertensão arterial, e ambas se relacionam a 
alterações hemodinâmicas sistêmicas relevantes, tanto na estrutura vascular quanto 
adaptações cardíacas (REISIN e JACK, 2009; SERAVALLE e GRASSI, 2017). Em relação à 
hipertensão arterial, é preciso considerar também o uso de anti-hipertensivos, que, a depender 
de sua classe farmacológica e mecanismo de ação, interfere no comportamento da FC 
(LAURENT, 2017) e pode justificar que a presença de hipertensão arterial implique em 
redução de aproximadamente 3 bpm. O tabagismo também foi selecionado no modelo de 
regressão linear múltipla do tipo stepwise, ao passo que induz alterações cardíacas em nível 
estrutural e funcional (KAPLAN et al., 2017). O tabagismo também está fortemente associado 
com o aumento do risco de doenças cardiovasculares (BURKE et al., 2017). 
Similar ao observado em nossos achados, estudo anterior mostrou que a idade 
explica grande parte da variabilidade da FCmax (TANAKA et al., 2001). Diante disso, a 
nossa segunda equação 197,8 – (0,86 x idade) foi desenvolvida e mostrou-se igualmente 
concordante em relação à amostra de validação e mais acurada quando comparada com as 
equações prévias (i.e., Miller et al. e 220 – idade).  
Na equação desenvolvida por Tanaka et al. (2001), a idade, por si só, explicou 
80% da variabilidade do desfecho, enquanto em nossos resultados a idade explicou 41%. 
Contudo, Tanaka et al. (2001) considerou como esforço máximo o cumprimento de três entre 
quatro critérios, a saber: taxa de troca gasosa maior que 1,15, platô de VO2, resultado da 
Escala de Borg superior a 18 ou frequência respiratória máxima maior que 35 respirações por 
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minuto. Além disso, o incremento da esteira foi realizado a cada 2,5 minutos enquanto no 
presente estudo ele aconteceu, em média, a cada 15 segundos; e foram excluídos do seu 
estudo participantes com IMC maior que 35 Kg/m². 
Secundariamente, comparamos as equações desenvolvidas no presente estudo 
com as preexistentes na literatura. E, como esperado, a equação clássica (FCmax = 220 – idade) 
superestimou a FCmax na amostra de validação (176,5 ± 11,2 bpm vs. 160,7 ± 10,3 bpm). Este 
resultado reforça os resultados de Serés et al. (2003), que mostraram que indivíduos obesos 
não atingem o valor predito pela equação 220 – idade. A análise do gráfico de Bland and 
Altman reforça a inadequação deste modelo à essa população. Em contrapartida, nossos 
resultados contrariam o que foi observado por Franckowiak et al. (2012), que sugeriram que a 
predição a partir dessa equação é acurada. Isso pode ser atribuído às diferenças das 
características das amostras, sobretudo por se tratarem predominantemente de obesos grau I 
(30,7 ± 0,2) no estudo de Franckowiak et al. (2012) em comparação aos graus II e III 
presentes em grande proporção em nossa amostra (37,3 ± 5,7). 
A equação de Miller et al. (1993), única equação de predição da FCmax para 
indivíduos obesos encontrada na literatura, também superestimou a FCmax para a nossa 
amostra de validação (178,1 ± 5,3 bpm vs. 160,7 ± 10,3 bpm). Resultado semelhante foi 
observado em estudo prévio, que comparou a acurácia de equações de predição da FCmax e 
apontou que a equação proposta por Miller et al. não é precisa para predição da FCmax em 
adultos com sobrepeso e obesos (FRANCKOWIAK et al., 2012). O estudo de Miller et al. 
(1993) apresentou diferenças consideráveis em relação ao nosso estudo, tais como o critério 
de classificação da obesidade (>30% gordura corporal) e o protocolo do teste de esforço. O 
protocolo utilizado por Miller et al. (1993) incrementava angulação da esteira em intervalos 
de dois minutos, enquanto neste estudo foi utilizado o protocolo rapidamente incremental do 
tipo rampa (WASSERMAN et al., 2004). 
Considerando a Equação Clássica de predição de FCmax, nossa amostra apresenta 
valores abaixo do esperado, entretanto, essa forma de predição considera uma relação linear 
entre FCmax e massa corporal, o que superestima a FCmax de indivíduos obesos. O estudo de 
Dourado e McBurnie (2012) avaliou a relação entre medida de dimensão corporal e de 
aptidão física e, se feitos ajustes alométricos, a relação se comporta de forma curvilínea. A 
alometria, se aplicada a indivíduos obesos, nos dá uma relação mais próxima da capacidade 
cardiorespiratória dos participantes. 
O presente estudo foi capaz de propor uma nova equação de predição 
desenvolvida especificamente para essa população. Em comparação com a Equação 2, a 
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Equação Clássica superestima a FCmax de maneira mais aparente para os indivíduos mais 
jovens, sendo que a diferença entre os modelos diminui sutilmente com o avanço da idade. 
Por outro lado, a equação de Miller et al. (1993) superestima sutilmente a FCmax de indivíduos 
mais jovens, enquanto a diferença entre os modelos aumenta consideravelmente com o avanço 
da idade. 
O estudo apresenta limitações que devem ser consideradas. O risco cardiovascular 
foi avaliado por meio de autorrelato. No entanto, isso não interfere significativamente nossos 
achados, haja visto se tratar de um estudo para elaboração de equação de predição da FCmax. 
Apesar da maior proporção de mulheres participando do estudo, o ajuste pelo sexo no modelo 
multivariado e o número de participantes elegíveis asseguraram a concordância dos nossos 
achados. Ainda, o uso do protocolo rapidamente incremental do tipo rampa é um dos pontos 
fortes do nosso estudo.  Cabe acrescentar que, para ambas as equações desenvolvidas no 
presente estudo, as variáveis utilizadas para determinar a FCmax (i.e., idade, sexo, peso, 
tabagismo e hipertensão arterial) são facilmente obtidas, o que ressalta a aplicabilidade das 





 As equações de predição da FCmax desenvolvidas no presente estudo obtiveram 
resultados precisos e confiáveis quando comparados à amostra de validação, enquanto as 
equações previamente elaboradas se mostraram inadequadas para indivíduos obesos adultos 
brasileiros sem problemas de saúde relevantes. 
 Portanto, a utilização das equações de predição da FCmax desenvolvidas no estudo 
possibilitará a interpretação apropriada do TECP, bem como facilitará a prescrição do 
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Elaboração de equação para predição da frequência cardíaca máxima em adultos obesos 
durante teste de exercício cardiopulmonar em esteira 
Por meio deste termo, gostaríamos de convidá-lo a participar do nosso estudo. Essas 
informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo. Nosso 
objetivo desenvolver uma equação de predição da frequência cardíaca máxima para adultos 
obesos brasileiros submetidos a teste ergoespirométrico com protocolo de rampa. 
Resumidamente, avaliaremos sua condição geral de saúde por meio de exame clínico, peso, 
altura, quantidade de músculo e de gordura, avaliação cardíaca e capacidade de realizar 
exercício. As avaliações serão realizadas em dois dias subsequentes. Os procedimentos 
propostos pelo presente estudo serão os seguintes: 
 1. Questionários: primeiramente realizaremos uma entrevista para registrar informações 
importantes sobre a sua saúde. Em seguida você será submetido a dois questionários: o 
primeiro consta de questões relacionadas ao seu nível habitual de atividade física. Caso 
apresente alguma restrição ao exercício, ainda que mínima, você será encaminhado(a) para 
avaliação médica. Caso necessário, o Médico Cardiologista solicitará exames complementares 
com o objetivo de garantirmos a sua segurança durante os testes. As questões não causarão 
nenhum constrangimento e não pretendemos obter informações que causem desconforto.  
2. Avaliação antropométrica e da composição corporal: mediremos a sua altura e o seu peso 
inicialmente. Para avaliar a quantidade de músculo e de gordura utilizaremos um pequeno 
aparelho. Dois eletrodos descartáveis serão colocados no seu pé e outros dois na sua mão. Não 
há riscos de choque ou de descargas elétricas durante este exame. O teste não tem radiação e é 
imperceptível para o examinado. 
3. Teste ergoespirométrico: o teste será realizado em uma esteira que sofrerá aumento da 
velocidade e da inclinação lentamente até que você atinja sua capacidade física máxima. O 
teste será realizado com eletrocardiograma (avaliação cardiológica) e será supervisionado por 
um médico cardiologista. Será realizado em ambiente apropriado. Os riscos deste exame são 




4. Relatório: ao final das avaliações entregaremos o seu relatório de avaliação com 
informações sobre sua saúde em geral e com laudos médicos dos exames de ergometria para 
informá-lo caso apresente algum problema de saúde digno de acompanhamento médico.  
 
Riscos e desconfortos 
 Os testes em questão apresentam riscos mínimos à sua saúde. Mesmo assim, você será 
submetido a exame médico e exames complementares cardíacos e pulmonares e, caso seja 
diagnosticado algum risco, será avisado e excluído previamente da pesquisa, além de receber 
informações necessárias quanto ao acompanhamento médico. Caso não apresente alguma 
contraindicação, o risco de algum evento cardiovascular passa a ser praticamente inexistente. 
Poderá, eventualmente, ocorrer um cansaço ou dor decorrente do esforço realizado, mas nada 
que comprometa a sua saúde.  
 
Garantias 
Em qualquer momento do estudo o avaliado pode ter acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas ou mesmo para retirar o 
consentimento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo. O coordenador deste 
projeto é o Prof. Dr. Victor Zuniga Dourado que pode ser encontrado na Avenida Ana Costa, 
95 – Vila Mathias, Santos/SP; telefones: 13 38783700. 
 Se houver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571- 1062, 
FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br. As informações obtidas serão analisadas em 
conjunto, não sendo divulgada a identificação dos participantes. O avaliado também terá 
direito de ser informado sobre os resultados parciais da pesquisa. Garantimos o uso dos dados 
da pesquisa para fins exclusivamente acadêmicos. Caso a pesquisa resulte comprovadamente 
em dano pessoal, ressarcimento e indenizações previstos em lei poderão ser requeridos pelo 
participante. Não há despesas pessoais para o avaliado em qualquer fase do estudo, incluindo 
exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. 
Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa.  
Consentimento 
 Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram 
lidas para mim, descrevendo o estudo “ELABORAÇÃO DE EQUAÇÃO PARA PREDIÇÃO 
DA FREQUÊNCIA CARDÍACA MÁXIMA EM ADULTOS OBESOS DURANTE TESTE 
DE EXERCÍCIO CARDIOPULMONAR EM ESTEIRA”. Ficaram claros para mim quais são 
os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que 
minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 
quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o 
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meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento 
neste Serviço.  
__________________________________________ 
Assinatura do voluntário/representante legal Data         /       /        
______________________________________________________________________ 
(somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste voluntário para a participação neste estudo. 
__________________________________________  
Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        
 
 
